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Аналіз результатів успішності іммедіат-імплантації з 
використанням дентальних імплантатів системи «Zircon 
Prior Fortis»
Резюме. У статті представлено аналіз результатів іммедіат-імплантації з використанням системи «Zircon 
Prior» на основі комплексного підходу до динамічної оцінки критеріїв успішності лікування (рецесії 
м'яких тканин, змін рівня медіальних і дистальних сосочків, рентгенологічної втрати кісткової тканини 
в периімплантатній зоні, динаміки коефіцієнта стабільності імплантатів (КСІ)) у період встановлення та 
через 3, 6 та 12 місяців. Визначено успішність іммедіат-імплантації у хворих з патологією пародонта на 
основі порівняння даних досліджуваної та контрольної груп, а також сформульовано алгоритм 
рекомендацій протоколу іммедіат-імплантації багатокореневих зубів, який забезпечує надійну дистальну 
опору для ортопедичних конструкцій та скорочує терміни подальшого раціонального протезування.
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Анализ результатов успешности иммедиат-имплантации с 
использованием дентальных имплантатов системы «Zircon 
Prior Fortis»
Резю ме. В статье представлен анализ результатов иммедиат-имплантации с использованием системы 
«Zircon Prior» на основе комплексного подхода к динамической оценке критериев успешности лечения 
(рецессии мягких тканей, изменений уровня медиальных и дистальных сосочков, рентгенологической 
потере костной ткани в периимплантатной зоне, динамики коэффициента стабильности имплантатов 
(КСИ)) в период установления и через 3, 6 и 12 месяцев. Определены успешность иммедиат- 
имплантации у больных с патологией пародонта на основе сравнения данных исследуемой и 
контрольной групп, а также сформулирован алгоритм рекомендаций протокола иммедиат- 
имплантации многокорневых зубов, который обеспечивает надежную дистальную опору для 
ортопедических конструкций и сокращает сроки последующего рационального протезирования.
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Analysis of success results of immediat-implantation with the 
use of «Zircon Prior Fortis» dental implant system
Summary. Scientific paper is devoted to the analysis of immediat-implantation with the use of «Zircon 
Prior» system through an integrated approach to dynamic assessment criteria for treatment success (soft 
tissue recession, changes in the medial and distal papillae, radiological bone loss in peri-implant zone, 
dynamics of implants stability quality (ISCQ)) during insertion and after 3, 6 and 12 months. Success of
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immediat-implantation in patients with periodontal pathology is defined based on comparison of researched 
and control groups data, and formulated recommendations algorithm for immediat-implantation protocol 
of multiroot teeth providing strong support for the distal orthopedic structures and reducing the subsequent 
of rational prosthetic treatment.
Key words: immediat-implantation, success criteria.
В ступ. Наукові досягнення останніх десяти­
літь у галузі хірургічної та ортопедичної стома­
тології, пародонтології, остеології, біоматеріало- 
знавства, поява нових остеопластичних мате­
ріалів, вивчення особливостей інтеграції 
дентальних імплантатів, а також розробка креа- 
тивних протоколів реконструктивних операцій 
альвеолярних відростків щелеп звузили проти­
показання та розширили можливості денталь­
ної імплантації будь-якої локалізації [1,24, 25].
Незважаючи на те, що число дентальних 
ім плантац ій  в практи чн ій  стом атології 
збільшується з кожним роком, втрата імплан­
татів, яка пов'язана з їх дезінтеграцією і роз­
витком периімплантиту, на жаль, залишаєть­
ся поширеним ускладненням [6, 14, 15]. Тому 
проводяться подальші дослідження, в яких 
вивчаються фактори, що спричиняють нега­
тивний результат дентальних імплантацій. 
Перспективним, з ще не до кінця вивченими 
біологічними перевагами, є метод імплантації 
в лунку видаленого зуба (іммедіат-імпланта- 
ція), який проводять, як правило, в ділянці 
однокореневих зубів [3, 4].
Систематизовані дані про особливості та 
ефективність іммедіат-імплантації багатоко- 
реневих зубів майже відсутні, а кількість не- 
вирішених проблем щодо вибору матеріалів 
для імплантатів, їх конструкції, протоколу 
імплантації та особливостей термінів протезу­
вання з урахуванням біомеханіки в різних 
клінічних ситуаціях зумовлює необхідність 
проведення комплексного клініко-експери- 
ментального дослідження для вериф ікац ії 
ефективності віддалених результатів заміщен­
ня дефектів зубного ряду конструкціями з 
опорою на імплантатах [8, 9].
М етою  д о с л ід ж ен н я  стало проведення ана­
лізу результатів успішності іммедіат-імплан- 
тації з використанням системи «Zircon Prior 
Fortis» та її впливу на пародонтальні зміни в 
периімплантатній зоні.
М а т е р іа л и  і м е т о д и . Було проведено  
клінічне дослідження 26 пацієнтів віком від 25 
до 75 років, яким встановлено 79 іммедіат- 
імплантатів системи «Zircon Prior Fortis» в
термін до 1 року. Одразу після імплантації вста­
новлювали тимчасову коронку для забезпе­
чення раннього функціонального наванта­
ження. У 7 випадках іммедіат-імплантацію 
проведено у дистальних відділах верхньої щ е­
лепи після видалення багатокореневих зубів. 
Два імплантати системи «Zircon Prior Fortis» 
з діаметром 5 мм встановлювали в ділянці 
піднебінного кореня та 3,75 мм — в щічній 
локалізації. Для пластики кісткового дефекту 
лунки використовували біокомпозитний ма­
теріал «СИНТЕКІСТЬ» та колагенову мембра­
ну. Для закриття дефекту формували піднебін­
ний слизово-окісний клапоть на ніжці.
Результати оціню вали ч ерез 1, 3, 6, 12 
місяців. Критеріями оцінки успішності були 
відсутність симптомів сполучення та симп­
томів інфікування і запалення пазухи, повне 
щільне прилягання ясен до імплантата, на­
явність адекватної зони кератизованого при­
кріплення ясен, відсутність рубцевих змін на 
піднебінні, рентгенологічне підтвердження 
кісткової регенерації навколо імплантата [5, 7].
Зміни м 'яких тканин і рівня медіальних та 
дистальних сосочків оцінювали методом ф о­
тографування за допомогою цифрової каме­
ри Nikon Р-90 перед видаленням, після уста­
новки імплантата та тимчасової коронки, че­
рез 3 місяці, через 6 місяців після установки 
постійної коронки, через 12 місяців після 
імплантації. Рівень ясен вимірювали по лінії, 
паралельній осі реставрації, проведеної від 
лінії відрахунку до найбільш апікальної точки 
крайової ділянки ясен. Рівень сосочка вимі­
рювали по лінії, паралельній вісі реставрації, 
проведеної від лінії відрахунку до найбільш 
корональної точки сосочка (рис. 1) [11, 12].
Для дослідження впливу патології пародон- 
та на успішність іммедіат-імплантації було 
сформовано досліджувану вибірку в кількості 
12 пацієнтів (17 імплантатів) та контрольну 
групу із 10 пацієнтів (12 імплантатів), у яких 
не було патології пародонта.
У більшості випадків для визначення стану 
кісткової тканини навколо імплантатів вико­
ристовую ть рентгенологічні дослідження.
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Рис. 1. Схема оцінки стану м'яких тканин 
(за J. Kan et al., 2004).
Зміни рівня маргінального краю кісткової 
тканини вимірювали з медіальної та дисталь­
ної сторін, відштовхуючись від основної лінії, 
проведеної через місце з'єднання імплантата 
з абатментом (рис. 2) [10, 24, 25].
О днак враховую чи, що дані радіовізіо- 
графічні дослідження надають характеристи­
ки тільки рівня оптичної щільності та струк­
тури кістки в ділянці імплантації, але не дають 
змоги оцінити її реакцію на величину функ­
ціонального навантаження, що вкрай необхід­
но для розуміння оптимізації успішності та 
прогнозу дентальної імплантації, для оцінки 
функціонального рівня інтеграції імплантатів 
використовували прилад «Osstell mentor» 
(Швеція) [20]. Даний прилад реєструє амплі­
туду і частоту коливань імплантата з визна­
ченням значення коефіцієнта стабільності 
імплантата (КСІ), величина якого коливаєть­
ся в межах від 0 до 100 ум. од. [21,22].
Успішність імплантації оцінювали за кри­
терієм T. Albrektsson, G. A. Zarb et al. (1986).
Результати досліджень та їх обговорення.
Відомості про причини втрати  зубів у 
пацієнтів, що увійшли в дослідження, пред­
ставлені на рисунку 3. У структурі причин 
втрати зубів домінував ускладнений карієс, 
питома вага якого склала 68 %. Пародонтит був 
причиною адентії у 20 % випадків. Частка пост­
травматичної адентії була 12 %.
При оцінці естетичного результату імплан­
тації з подальшим ортопедичним лікуванням 
враховували не тільки форму коронки, але й 
гармонічність ясенного контуру (рис. 4).
Рецесія ясен, як правило, завжди супроводжує 
реставрації на імплантатах. У наших досліджен­
нях зміни рівня краю ясен в період до лікуван­
ня через 3 — 6 —12 місяців склали відповідно 
(0,36± 0,04) мм, (0,40±0,05) мм, (0,48±0,05) мм, 
(0,55± 0,05) мм. Зміни статистично достовірні 
(р<0,001) і за один рік склали (0,55±0,05) мм 
(табл. 1).
Рис. 2. Схема оцінки зміни маргінального краю 
кісткової тканини в периімплантатній зоні 
(за К. КипдеЬагавваепд еі аі., 2002).
Рис. 3. Структура причин адентії у пацієнтів, яким проведено імплантацію.
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Рис. 4. Етапи іммедіат-імплантації.
Таблиця 1. Динаміка зміни маргінального рівня 
ясен
Інтервал спостережень Зміни у середньому в групі, мм (М±т)
До операції - 0,36±0,04
Через 3 місяці - 0,40±0,05
Через 6 місяців - 0,48±0,05
Через 12 місяців - 0,55±0,05
Зміни рівня медіального сосочка в той же 
період — 3, 6, 12 місяців — склали відповідно 
(0,31±0,03) мм, (0,33±0,04) мм, (0,49±0,04) мм, 
(0,53±0,04) мм. Зміни за рік склали (0,53±0,04) 
мм (р<0,001).
Зміни дистального сосочка в той же період 
склали (0,21±0,04) мм, (0,25±0,05) мм та 
(0,39±0,04) мм відповідно. Зміни за один рік 
склали (0,39±0,04) мм (табл. 2).








До операції -0,31±0,03 - 0Д1±0,04
Через 3 місяці - 0,33±0,04 - 0,25±0,05
Через 6 місяців - 0,49±0,04 - 0,39±0,04
Через 12 місяців - 0,53±0,04 - 0,39±0,04
Втрату м'яких тканин до 1 мм через 1 рік 
спостерігали Bengazi et al. та Gründer [11, 16,
17]. У дослідженнях Small та Tarriow рецесія 
ясен після установки формувача ясен склада­
ла 0,85, втрата медіальних сосочків через 
12 м ісяців склала 0,47 мм, дистальних — 
0,78 мм [18].
Враховуючи можливість реєстрації дина­
міки процесів остеоінтеграції за допомогою 
Osstell Mentor з орієнтацією на величину КСІ, 
яка є об 'єктивним індикатором готовності 
імплантата до функціонального навантажен­
ня, визначення відповідних показників на 
верхній та нижній щелепах проводили на мо­
мент імплантації та через 3, 6 та 12 місяців 
(табл. 3).
Відмічено тенденцію змін КСІ до 3 місяців, 
показник якого знижувався, а з 3 до 12 місяця 
піднімався, перевищуючи його значення на 
момент імплантації, що вказує на позитивний 
вплив раннього функціонального наванта­
ження.
Хоча в нашому дослідженні зміни м 'яких 
тканин оцінювались відносно їх стану до ви­
далення зуба й установки імплантата, дос­
товірні результати співставимі з результата­
ми інших дослідників. Найбільша частина 
змін ясенного була протягом перших 6 місяців 
після операції.
За результатами рентгенологічного аналі­
зу, через один рік атрофія маргінальної час­
тини кістки з медіальної сторони імплантата
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Таблиця 3. Коефіцієнт стабільності іммедіат-імплантатів на верхній 
та нижній щелепах за Оввіеіі (Швеція)
Параметр КСІ Верхня щелепа Нижня щелепа
Величина КСІ:
На момент імплантації 60,64±5,11 65,89±4,88
Через 3 місяці 57,97±3,12 62,81±3,08
Через 6 місяців 64,06±4,52 70,23±5,76
Через 12 місяців 65,24±4,88 71,42±6,71
Динаміка змін КСІ:
Через 3 місяці -2,67±0,11 - 3,08±0,32
Через 6 місяців 3,42±0,09 4,34±0,11
Через 12 місяців 4,60±0,17 5,53±0,21
склала (0,26±0,04) мм, з дистальної — 
(0,22±0,03) мм. Н езначну втрату крайової 
кістки можна пояснити апозиційним ростом 
кістки між імплантатом і стінкою альвеоли 
видаленого зуба завдяки надійній первинній 
іммобілізації (коефіцієнт стабільності імплан- 
тата — 60,64 ум.од. на верхній щелепі, 65,89 
ум.од. — на нижній щелепі). Ці дані узгоджу­
ються з Anderson et. al., які спостерігали у 88 % 
випадків такий ефект змін маргінальної кістки 
при ранньому навантаженні.
Найбільш частою і проблемною в плані ор­
топедичного лікування патологією є хроніч­
ний пародонтит, який виступає причиною 
втрати зубів у 20 % випадків. На жаль, наукова
інформація про ефективність безпосередніх 
та віддалених результатів імплантації з подаль­
шим протезуванням у пацієнтів із патологією 
пародонта є нечисельною [2]. Усім пацієнтам 
досліджуваної та контрольної груп проводи­
ли пародонтологічне лікування: навчання 
гігієні, зняття зубних відкладень та поліруван­
ня поверхн і корен ів , при необхідності, 
х ірургічн і пародонтологічн і заходи. 
Успішність імплантатів у пацієнтів із захворю­
ваннями пародонта на верхній щелепі стано­
вила 78,7 %, а на нижній — 94 %. Різниця, по­
рівняно з пацієнтами групи контролю, досто­
в ірна для верхн ьо ї щ елепи. Всі випадки 
неуспішності були виявлені до 6 місяців після 
імплантації (табл. 4).


















12 17 4 78,7+7,0 94,0+6,5
Без патології 
пародонта
10 12 92,5+6,8 96,7+7,9
Р <0,05 >0,05
У ретроспективному дослідженні Hardt та 
співав. (2002) встановлено, що успіш ність 
імплантатів у пацієнтів із хронічним пародон­
том складає 92 %, а у пародонтологічно здоро­
вих — 96,7 %. Сумарна успішність іммедіат- 
імплантатів у нашому дослідженні становила 
86,4 %, а в пацієнтів із здоровим пародонтом —
94,6 %, що узгоджується з даними Evian et al. 
(2004), які підтверджують негативний вплив
пародонтиту на успішність іммедіат-імплан- 
татів.
Успішність імплантатів на нижній щелепі 
при ранньому навантаженні складає 94 % і у з­
годжується з даними Chiapasco M. (2004). Але 
виживання імплантатів на верхній щелепі в 
наших дослідженнях складає 78,7 % і є дещо 
нижчою, ніж у дослідж еннях C. E. Misch, 
M. Degidi (2003) [23]. Можна думати, що це по-
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в 'язано з низькою  щільністю Ш — ІУ типів 
кісткової тканини та малою товщиною корти­
кальної кістки верхньої щелепи, що негативно 
впливає на первинну стабілізацію імплантата.
Успішність методики імплантації запропо­
нованим протоколом можна розглядати як 
прогнозуючу у виконанні при умові диферен- 
ційного відбору пацієнтів та планування оп­
тимальної тактики лікування.
Іммедіат-імплантація в дистальних відділах 
верхньої щелепи часто буває утрудненою при 
можливому синус-оральному сполученні, яке 
може виникати при видаленні ж увальних 
зубів. Більшість такого виду ускладнень пов'я­
зана з підвищеною пневматизацією верхньо­
щелепних пазух, деструктивними змінами в 
периапікальних тканинах, травматичною тех­
нікою видалення зубів та кюретажу лунки, або 
в самих помилках планування імплантації. 
Безпосередня імплантація дещо змінила тра­
диційні підходи до хірургічного протоколу 
видалення зубів.
Як п оказали  наш і сп о стер еж ен н я , 
успішність іммедіат-імплантації в лунки бага- 
токореневих зубів забезпечуюється при дотри­
манні певних критеріїв:
— Апікальна частина імплантата повинна 
мати не менше 4 мм вертикального периімплан- 
татного контакту з кісткою за рахунок відповід­
ної підготовки альвеолярного ложа, чим за­
безпечується його первинна іммобілізація.
— Для прискорення остеоінтеграційних 
процесів, дефект між поверхнею імплантата 
та кістковою стінкою альвеоли необхідно ви­
повнювати біокомпозитом «СИНТЕКІСТЬ», 
змішаним з кров'ю, з обов'язковим покрит­
тям колагеновою мембраною. Край її повинен 
щільно прилягати до кістки і перекривати її 
дефект на 3 — 4 мм, а надійну її фіксацію за­
безпечувати покривним гвинтом імплантата.
— З естетичних міркувань і з метою запо­
бігання будь-якого порушення цілості мембра­
ни необережним навантаженням маргіналь­
ний кінець імплантата повинен локалізува­
тись на 1 мм нижче альвеолярного гребеня.
— У дистальних відділах, на рівні верхніх 
молярів з піднебінної сторони слизова обо­
лонка має виражений підслизовий шар, і ця 
ділянка добре васкуляризована завдяки ве­
ликій піднебінній артерії та анастомозам з 
висхідною піднебінною  артерією  м 'якого 
піднебіння, дає можливість використовувати 
ці тканини для мобілізації та формування 
клаптів на ніжці на завершальному хірургіч­
ному етапі дентальної імплантації (рис. 5).
Рис. 5. Етап іммедіат-імлантації 
багатокореневих зубів.
Незважаючи на додаткову травму м 'яких 
тканин твердого піднебіння, такий протокол 
закриття лунки забезпечує надійну її герме­
тизацію, виключає травматизацію стінок аль­
веоли та формує додатковий об'єм кератизо- 
ваноприкріплених ясен.
Використання даного протоколу іммедіат- 
імплантації забезпечує створення надійної 
дистальної опори для ортопедичних конст­
рукцій та скорочує терміни подальшого раціо­
нального протезування.
Висновки. Іммедіат-імплантація з викорис­
танням імплантатів системи«2ігсоп Prior Fortis», 
що мають форму параболоїду з відповідними 
біомеханічними характеристиками макро- та 
мікродизайну поверхні імплантатів, наявні­
стю конусного з 'єднання абатмента через 
платформу Конус М орзе дозволяє отримати 
ефективний косметичний результат за раху­
нок формування відповідної структури та ар­
хітектури альвеолярної кістки та правильно­
го контуру м'яких тканин. Раннє навантажен­
ня імплантата та реставрації дефекта зубного 
ряду дозволяє виклю чити психоем оційну 
травму, зв 'язану з відсутністю зуба в естетич­
но значимій зоні, та виключає необхідність 
використання тимчасового знімного протеза.
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